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ASPECTOS ESPIROGRAFICOS DE LAS 
BRONQUITIS CRONICAS 
Dr. RAIMUNDO CORNUDEllA 
DE hace unos años, el tema de las alteraciones de la función 
pulmonar en el curso de las bron-
quitis crónicas ocupa de manera 
especial la atención de los fisiopa-
tólogos pulmonares. Muy compren-
sible es ese interés, habida cuenta 
del deterioro funcional progresivo 
que sufren buen número de bron-
cópatas. Los bronquíticos de repe-
tición consultan con frecuencia al 
médico, el cual es poco menos que 
impotente para contener la croni-
cidad de una afección que puede 
conducir a una invalidez severa: 
cierto número de bronquíticos se 
convierten en grandes disneicos, 
mientras que otros no pasan del 
estadio de simples tosedores. 
DEFINICION 
La primera dificultad importan-
te que surge al tratar este tema, 
consiste en la imprecisión del tér-
mino «bronquitis crónica». Se han 
propuesto múltiples definiciones, 
sin que ninguna de ellas sea total-
mente satisfactoria; las fronteras 
con el asma intrincada, las bron-
quiectasias y el enfisema, son im-
precisas. Si bien el asma franca 
del joven, con sus CrISIS paroxís-
ticas típicas, no se presta a con-
fusión, no ocurre lo mismo con los 
accesos de disnea atípica, que so-
brevienen a los catarrosos bron-
quiales crónicos. Si ciertos auto-
res, como Orie Tiffeneau y Turiaf, , 
catalogan tales hechos como asma, 
otros los consideran como una de 
las formas clínicas de la bronqui-
tis crónica. En lo que a los bron-
quiectásicos se refiere, a veces es 
difícil, incluso ante una bronco-
grafía, deslindar las dilataciones 
cilíndricas mínimas de las simples 
alteraciones de calibre, presentes 
en las supuraciones bronquiales. Y 
en cuanto al enfisema, en ocasio-
nes es muy difícil juzgar si nos ha-
llamos ante una forma primitiva 
con un cortejo sintomático bron-
quial más o menos florido, o si se 
trata de una forma evolucionada 
de bronquitis crónica. 
Siguiendo las directrices de Bri-
lle 1 y de Sadoul 2, nosotros 
catalogamos como bronquíticos 
crónicos a aquellos enfermos que 
presentan, desde hace algunos 
años, una tos frecuente, bien sea 
cotidiana o episódica. La existen-
cia de la tos es constante y la ex-
pectoración se observa en la casi 
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totalidad de los pacientes. Todos 
presentan bronquitis de repetición, 
caracterizadas por episodios agu~ 
dos de catarro bronquial, febriles 
o no, que sobrevienen habitual-
mente en los cambios de estación y 
durante el invierno. En las inter-
crisis, algunos enfermos no pre-
sentan ningún trastorno, mientras 
que otros son tosedores habitua-
les, con una expectoración mucosa 
o purulenta más o menos impor-
tante. Las manifestaciones disnei-
cas paroxísticas, si existen, deben 
ser posteriores a la instauración 
de los episodios bronquíticos. Se 
excluyen aquellos casos en que la 
disnea de esfuerzo es el síntoma 
más aparente y la tos es negligi-
ble, es decir, los enfisemas puros 
de tipo maligno. 
fISIOPATOLOOIA 
Como ocurre con las demás en-
fermedades del aparato respirato-
rio, no existe un trastorno fisiopa-
tológico específico de la bronqui-
tis crónica. El trastorno funcional 
está menos ligado a la naturaleza 
misma de la afección, que a la 
lesión o lesiones que ella haya po-
dido determinar, en cada caso, en 
élas diversas estructuras que inte-
. gran el sistema bronco-pulmonar. 
Si bien no parece que la totali-
dad de las perturbaciones funcio-
nales de los bronquíticos crónicos 
sea imputable a un síndrome ven-
tilatorio obstructivo o enfisemato-
so*, este es el trastorno más fre-
cuentemente observado. La espiro-
grafía es indispensable para su 
detección. 
Pero el interés de esta explora-
ción rebasa el ámbito diagnóstico, 
para aportar datos de positivo in-
terés en la valoración pronóstica 
y en la indicación y control tera-
péutico. La normalidad espirográ-
fica de un tosedor permite sentar 
un buen pronóstico inmediato, aun 
cuando no excluye la posibilidad 
de una evolución ulterior hacia el 
enfisema; tal evolución, aunque 
frecuente, no es ineluctable. Los 
datos espirográficos rigen a me-
nudo la prescripción terapéutica, 
y permiten el control de sus efec-
tos y la persistencia de su efica-
cia. 
El espirograma concuerda, en lí-
neas generales, con el cuadro clí-
nico, aunque los casos de discor-
dancia no son excepcionales. El 
trastorno ventilatorio es tanto más 
acusado cuanto más intensa sea la 
disnea; es más marcado en enfer-
mos que presentan expectoración 
purulenta que en aquellos que la 
- - -C*) Nos atenemos a la definición fisiopatológica del enfisema establecida por los expertos de la 
Comunidad Europea del Carbón y del Acero (ponente: D. Brille, 1958): 
El enfisema pulmonar, estado de distensión aérea de los alvéolos, puede ser definido, desde el 
punto de vista fisiopatológico, como un trastorno de la mecánica ventilatoria interior que comprende, 
a la vez: 
_ una alteración dinámica: déficit del tiempo espiratorio de la ventilación por pérdida de efica-
cia de la elasticidad broncopulmonar: 
_ una alteración estática: desplazamiento hacia la inspiración de la posición de reposo ventilato-
rio (fin de espiración); 
V a las exigencias· para el diagnóstico funcional propuestas por ellos y publicadas por D. Jouasset ·en 
"Poumon et Coeur», núm. 10 (1960). 
• 
• 
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tienen mucosa, y se acusa con el 
tiempo de evolución de la dolencia. 
Las pruebas farmacodinámicas 
revelan muy a menudo una mar-
cada inestabilidad bronquial; en 
los bronquíticos disneizantes, las 
reacciones positivas son apenas 
menores que en Jos asmáticos de 
la misma edad. Recordemos que 
una sensibilidad al aerosol de ace-
tilcolina no es privativa del estado 
asmático, sino que, más o menos 
intensa, puede· hallarse en múlti-
ples procesos crónicos de las vías 
respiratorias bajas, en ausencia de 
todo antecedente asmático. El ae-
rosol de aleudrina permite poner 
de manifiesto la presencia de un 
broncoespasmo. 
Sadoul 2 describe tres tipos de 
bronquíticos crónicos, relacionan-
do la patente espirográfica con el 
cuadro clínico: 
Tosedores simples, que pre-
sentan raramente disnea de es-
fuerzo: espirografía normal y 
sensibilidad a menudo intensa al 
aerosol de acetilcolina. 
Bronquíticos moderadamente 
disneicos o enfisema tosos leves, 
con disnea de aparición progre-
siva y sólo acusada en los esfuer_ 
zos importantes y en los brotes 
de sobreinfección, y con expec-
toración mucopurulenta o puru-
lenta: capacidad vital (C.V.) po-
co disminuida, relación (V.E.M. 
S./C.V.) 100 moderadamente 
disminuida (V.E.M.S. = volumen 
<espiratorio máximo segundo), 
volumen residual (V.R.) mode-
radamente aumentado y relación 
V.R./C.T. (capacidad total) sub-
normal. 
Bronquíticos muy disneicos, 
con síndrome enfisematoso gra-
ve: C.V. reducida, enlenteci-
miento acusado del V.E.M.S. y 
disminución franca de la rela_ 
ción (V.E.M.S./C.V.) 100, au-
mento -a veces muy importan-
te- del V.R. y de la relación 
V.R./C.T. La afectación cardía-
ca derecha es frecuente. 
N o todos los enfermos encajan 
en uno de los grupos descritos. 
Existen casos que presentan un 
síndrome obstructivo espirográfi-
co menos preciso. Nos referimos, 
más concretamente, a una catego-
ría de pacientes que presentan una 
disminución del V.E.M.S., sin au-
mento del V.R.: su sintomatología 
difiere poco de la observada en el 
grupo de enfisema leve, y puede 
observarse en ellos afectación car-
díaca derecha; son Jos que Sadoul 
denomina enfisemas disociados, y 
se asemejan a las fibrosis pulmo-
nares. 
Estos tipos no pueden ser con-
siderados siempre como catego-
rías distintas o estadios evoluti-
vos diferentes. Exámenes seriados 
en un. mismo enfermo permiten, 
en algunas ocasiones, registrar la 
agravación o la regresión del sín-
drome enfisematoso u obstructivo 
por la influencia de una sobrein-
fección o de la terapéutica. Tales 
variaciones muestran que en el 
trastorno funcional de los bron-
quíticos crónicos intervienen ade_ , 
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más de las lesiones anatómicas, 
elementos lábiles tales como el 
broncoespasmo, edema de la mu-
cosa u obstrucción bronquial por 
secreciones más o menos purulen-
tas. Por otro lado, la evolución 
progresiva hacia el enfisema grave 
no siempre es fatal. 
Insistimos en la afirmación de 
que el síndrome obstructivo ven-
tilatorio, a pesar de ser el trastor-
no más frecuente, no resume la to-
talidad de las alteraciones funcio-
nales de los bronquíticos crónicos; 
en algunas ocasiones no existe co-
rrelación estrecha entre la inten-
sidad de la disnea y la del síndro-
me enfisematoso u obstructivo: 
pueden intervenir en su determinis-
mo otras alteraciones, tales como 
las de la ventilación profunda o de 
la mecánica ventilatoria, imposi-
bles de prejuzgar con el solo cri-
terio espirográfico. 
N o son raros los trastornos de 
la mecánica ventilatoria en el cur-
so de la bronquitis crónica. La im-
portancia de tales alteraciones, 
aunque a menudo es paralela a la 
importancia de la disnea que aque-
ja el paciente, no se acompaña ne-
cesariamente de trastornos espiro-
gráficos muy marcados; esta diso-
ciación explicaría aquellos casos 
que hacen el cor pulmonale sin ha-
ber pasado por la fase de síndro-
me obstructivo severo. La escuela 
de Nancy 3, 4 se ha ocupado re-
cientemente de este tema. 
La elastancia es, en promedio, 
más elevada en los bronquíticos 
que en Jos sanos, y esta diferencia 
se acusa notablemente a medida 
que se eleva la frecuencia ventila-
toria. El aumento de la frecuencIa 
determina perturbaciones de la 
distribución aérea, ya que el aire 
inspirado se reparte preferente-
mente en las zonas de pulmón en 
que las resistencias dinámicas son 
más débiles. Las modificaciones de 
la elastancia que se observan en 
los bronquíticos, pueden estar li_ 
gadas alas alteraciones de las 
propiedades elásticas reales del 
pulmón por fibrosis parenquimato-
sa, y es verosímil que interven-
gan, además, eventuales modifica-
ciones de las características físi-
cas de la capa líquida que tapiza 
los alvéolos pulmonares o de la 
masa sanguínea intratorácica. 
Existe un aumento importante 
y significativo del trabajo dinámi-
co, que puede traducirse tanto en 
un aumento de las resistencias ti-
sulares como en una eJevación de 
las resistencias de las vías aéreas; 
es plausible que intervengan la 
o bstrucción bronquial por secre-
ciones o el espasmo. Un eventual 
aumento de la masa sanguínea in-
tratorácica eleva las resistencias 
tisulares y, en consecuencia, el 
trabajo dinámico. 
Los trastornos de la mecánica 
pulmonar pueden repercutir sobre 
los intercambios respiratorios. Por 
una parte, el aumento de las re-
sistencias elásticas y dinámicas in-
tratorácicas puede engendrar tras-
tornos de la distribución aérea, 
que reducen la eficacia ventilato-
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Tia y, en consecuencia, influyen di-
rectamente la función de intercam-
bio del pulmón. Por otra parte, el 
aumento del trabajo ventila torio 
global -trabajo elástico y traba-
jo dinámico- aumenta el gasto 
energético por litro de aire venti-
lado; por ello, los pacientes afec-
tados de una bronconeumopatía 
crónica ven aumentado su trabajo 
ventilatorio en comparación con el 
sujeto sano, a igualdad de volumen 
ventilado por unidad de tiempo. 
Estos enfermos no pueden permi-
tirse el lujo de una hiperventila-
ción compensadora de su deficien-
te ventilación alveolar, por cuan-
to, ante este incremento de traba-
jo ventila torio , los estímulos que 
actúan sobre el centro respirato-
rio son incapaces de desencadenar 
la cantidad de impulsos nerviosos 
requerida para producir unas con-
tracciones musculares suficientes. 
En efecto, la actividad del centro 
respiratorio se traduce no en una 
ventilación dada, sino en cierto tra-
bajo muscular cuya eficacia, o sea 
la ventilación producida, depende-
rá de las resistencias que se opon-
gan a su actuación. A medida que 
el trabajo ventila torio aumenta, 
aumenta también el gasto energé-
tico de cada litro de aire ventila-
do, de manera que cada litro de 
aire aporta a los tejidos una can-
tidad de oxígeno cada vez más es-
casa. En un momento dado, la 
cantidad de oxígeno aportada por 
un litro de aire es menor que la 
cantidad de oxígeno gastada para 
ventilarlo, debido al gran trabajo 
ventilatorio que se precisa. Todo 
nuevo aumento de la ventilación 
acarrea una hipoxia y asistimos a 
una autolimitación energética del 
débito minuto de aire, es decir, de 
la ventilación. 
Cherniack y Snidal 5 han de-
mostrado que la respiración contra 
una resistencia aumenta la hiper-
capnia y disminuye la respuesta 
ventilatoria al CO2 • 
La ventilación alveolar (VA) es 
a menudo casi normal en valor ab-
soluto, pero la relación V A/V (ven-
tilación global) muestra que, a ve-
ces, ésta se logra al precio de un 
aumento de la ventilación glo-
balso Una parte del gas inspi-
rado no llega a la zona de los in-
tercambios: hay un efecto espacio 
muerto. 
Los trastornos de los intercam-
bios alveolocapilares aparecen en 
los bronquíticos muy disneicos con 
síndrome enfisema toso completo; 
en ellos, la hipoxia y la hipercap-
nia son subsidiarias de la hipoven-
tilación alveolar. Junto a estos en-
fermos desaturados e hipercápni-
cos, existen otros en quienes se ob-
serva una discordancia entre los 
valores de la tensión parcial arte-
rial de CO2 (Paco2) y de saturación 
oxihemoglobínica (SaQ2)' En tales 
casos existe un efecto shunt en el 
sentido amplio del término 7, es 
decir, trastornos de permeabilidad 
de la membrana alveolocapilar, o 
un shunt anatómico arteriovenoso 
pulmonar, o un cortocircuito fun-
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cional realizado en un territorio 
irrigado, pero no ventilado por la 
presencia de secreciones que impi-
den la correcta ventilación de al-
véolos normalmente perfundidos. 
En el primer caso, existirá una hL 
poxia con normocapnia, o aun hi-
pocapnia, puesto que el paso de 
CO2 , mucho más difusible que el 
O2 , no se halla entorpecido; en la 
última eventualidad, la hiperven-
tilación de las zonas sanas puede 
compensar la hipercapnia, aunque 
no pueda corregir la hipoxia. Cuan-
do coexisten anomalías de la me-
cánica o de la ventilación profun-
da, se podrá incriminar un trastor-
no de la distribución. 
N o siempre existe correlación en-
tre los valores espirográficos y los 
sanguíneos 8, 9. 
En los bronquíticos crónicos 
pueden también observarse tras-
tornos hemodinámicos que, más 
que debidos a factores anatómicos, 
son secundarios a las perturbacio-
nes alveolares. La hipertensión ar-
terial pulmonar media es casi cons-
tante cuando en el curso de un es-
fuerzo se detectan una hipoxia: y 
una hipercapnia, las cuales pueden 
no estar presentes en reposo gra-
cias a un esfuerzo ventilatorio ve-
cino de las posibilidades máximas 
de la persona. Accesoriamente pue-
den incriminarse. como responsa-
bles de la hipertensión pulmonar, 
los trastornos de la mecánica ven-
tilatoria 10. 
El comportamiento del bronquí-
tico crónico en la prueba de esfuer-
zo, o ejercicio muscular, es tan di-
verso como lo son los síntomas 
clínicos y los valores espirográfi-
coso Junto a pac~entes con pruebas 
de esfuerzo normales, están aque-
llos que las presentan altera-
das 11. La alteración puede con-
sistir en: 
Disminución de la potencia 
máxima soportada (P.M.S. = la 
mayor carga para la que se ob-
serva aún un régimen estable en 
un ejercicio de 20 minutos, mien-
tras que éste ya no existe para 
una potencia superior en 20 va-
tios). La espirografía explica 
bastante bien este comporta-
miento, excepto en cierto núme-
ro de casos en los que la P.M.S. 
es muy baja, a pesar de ser la 
espirografía casi normal, o que 
tienen una P.M.S. superior a lo 
que permitiría suponer su tras-
torno espirográfico. En la pri-
mera eventualidad, se eviden-
cian ya sea trastornos de la me-
cánica ventilatoria ya trastor-
nos de los intercambios alveola-
res o un aumento de la presión 
arterial pulmonar; en tales ca-
sos la prueba de ejercicio mus-
cular desenmascara un trastor-
no profundo, en enfermos apa-
rentemente libres de toda per-
turbación espirográfica. Cuando 
la P.M.S. es satisfactoria, a pe-
sar de ser el espirograma muy 
p lterado, puede estar en rela-
ción con un entreno físico indi-
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vidual considerable, o, según 
Amoyel y Durand, con una des-
carga adrenalÍnica al esfuerzo, 
acompañada de un efecto bron-
codiJatador. Los bronquios es-
pasmodizados en reposo se dila_ 
tarían en el curso del ejercicio 
muscular, permitiendo una me-
jor ventilación; también podría 
incriminarse una mejoría de las 
relaciones ventilación-perfusión 
por el esfuerzo o aun una me-
joría de la capacidad de difusión 
pulmonar en el curso del esfuer-
zo. Se ha dicho que en indivi-
duos sanos la capacidad de di-
fusión se acerca a la máxima en 
los esfuerzos intensos y permite 
pensar que, a medida que la ven-
tilación y la circulación pulmo-
nares aumentan, la zona de in-
tercambios gas-sangre en el pul-
món tiende a una superficie má-
xima 12. 
Modificaciones de la ventila-
ción. En el curso del esfuerzo, 
la ventilación (V) a menudo está 
aumentada en relación con la de 
reposo, mientras que el consu-
mo o toma de oxígeno (V02) se 
mantiene rigurosamente inmodL 
ficado, de donde se produce un 
aumento del equivalente respira-
torio para el oxígeno (E.R. = 
V/Voz) ; esta relación traduce la 
existencia de alteraciones en la 
relación ventilación-perfusión y 
evoca la posibilidad de un au-
mento del espacio muerto (VD). 
Los enfermos con una P.M.S. 
disminuida presentan casi siem-
pre hiperpnea; pero en algunos 
casos esto no ocurre: la ventila-
ción es aparentemente normal, 
a pesar de estar disminuida la 
P .M.S. En tales pacientes el tra-
bajo ventilatorio está conside-
rablemente aumentado; s o n 
aquellos que pueden incluirse en 
la categoría de «fibrosos», inca-
paces de aumentar la ventilación 
porque ello exigiría un trabajo 
demasiado costoso y, por tanto, 
no pueden permitirse el lujo de 
hiperventilar. 
En algunos casos, la hiperventi-
lación en· el curso del esfuerzo so-
brepasa los valores de la ventila-
ción máxima, lo cual se explicaría 
por la posibilidad, ya citada, de 
una descarga adrenalínica; en efec-
to, en tales casos el test a la aleu-
drina habría sido positivo, eviden-
ciando un broncoespasmo. 
ESTUDIO CLlNICO y 
ES PIROORA neo 
Para el presente análisis nos ba-
samos en 32 observaciones que han 
sido estudiadas desde el punto de 
vista clínico y funcional ventilato-
rio. Las pruebas espirográficas se 
han llevado a cabo con un aparato 
de circuito cerrado de Cara, siem-
pre fuera de las fases de brote 
agudo de infección bronquial. Ca-
da prueba ha sido realizada varias 
veces, con el paciente sentado, y 
se ha escogido la mejor para el 
cálculo. Los valores, dados en las 
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ESTUDIO ESPIROqRAFICO 
VALOR.ES ABSOLUTOS DE LA CAPACIDAD VITAL y. DEL VOLUMEN ESPIRATORIO MAX/MO SE&UIIDO 
Figura 1 
~ <; -:' _I! ~: -.- , . ~:-=.~ -. ~. ~~ 
condiciones del espirógrafo," sin 
corrección, se han comparado a los 
teóricos obtenidos según las fór-
mulas de Cournand y Baldwin y 
se ha calculado su tanto por ciento 
de disminución (déficit) por la fór-
mula: 
valor teórico-valor observado X 100 
valor teórico 
Con el objeto de simplificar el 
análisis, se ha. prescindido de los 
resultados del registro de la venti-
lación máxima/minuto. En dieci-
ocho casos se ha completado el 
examen con aerosoles farmacodi-
námicos de acetilcolina y/o aleu-
drina. En otro lugar 13 hemos pu-
blicado in extenso el resultado de 
este estudio. 
El número de observaciones es 
reducido y, por tanto, tiene un va-
lor estadístico muy limitado. Sin 
embargo, nuestros resultados coin_ 
ciden con los de los autores que 
se han ocupado del mismo tema 1, 
2,14,15,16,17. Bajo esta proyección 
nuestras conclusiones adquieren 
mayor solidez. 
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En los bronquíticos crónicos la 
función ventilatoria está, muy a 
menudo, alterada, aunque en grado 
muy variable, de un enfermo a 
otro. Parece que el grado de dis-
minución de la relación V.E.M.S./ 
C.V. es más acusado que el de la 
C:V., lo que indica una afectación 
preponderante de la dinámica ven-
tilatoria (fig. 1 y cuadro 1). 
Son frecuentes las respuestas po-
dos (C.V. normal o disminuida en 
menos de un 30 % de la teórica; 
relación V.E.M.S./C.V. superior al 
50 %; a este grupo se ha incorpo-
rado un caso con C.V. normal, pero 
con -relación V.KM.S./C.V. infe-
rior al 50 % (Cuadro 1). 
Queda un grupo intermedio, mal 
clasificable desde el punto de vis-
ta ventilatorio, al que no nos re-
feriremos. 
, CUADROI 
~ ~ C> ~ lo ~ ~ c.v. -c.v.- lo '" N) lo :3 '" rl-disminuida t+- .:r $ <Y) V o A t+- -'l" -'-' de 
O a - 9% 3 ~ --1 ~ 6 
-10 a -29% -1 3 6 ~ -1 -16 
-30 a -~q% 4 .t 3 '1 
-50%om~ -1 -1 
totdl 4 4 --1.1/ 1- 6 32 
VALORES ESPIRO~RAFICOS 
sitivas a las pruebas farmacodi-
námicas (61 % de 18 casos). 
Del conjunto de casos hemos des_ 
glosado dos grupos: el de trastor-
no enfisematoso u obstructivo se-
vero (C.V. disminuida en más de 
un 30 % de la teórica; relación V. 
KM.S./C.V. inferior al 50 %) y el 
de trastornos mínimos o mOdera-
Estudio de los datos espirográficos 
en función de los signos clíDicos 
A. -Disnea 
El grado de trastorno espirográ-
fico concuerda, en líneas generales, 
con la presencia e intensidad de 
la disnea de esfuerzo. En el grupo 
286 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XLIII. ~ N." 178 
de trastornos benignos, la disnea 
es, o inexistente (3 casos), o de le-
ve o moderada intensidad (2 pisos 
o más); en cambio, está siempre 
presente en grado intenso (1 piso 
o menos) en el grupo de trastorno 
espirográfico severo. Así, pues, en-
tre los grandes disneicos él tras-
torno enfisematoso es más acusado 
que entre los enfermos cuya dis-
nea es moderada. 
B. - Paroxismos disneicos y 
pruebas farmacodinámicas 
El elemento asmatiforme está 
presente en la misma proporción 
en uno y otro grupo. Las pruebas 
farmacodinámicas, por contra, son 
positivas sensiblemente más a me_ 
nudo en el grupo de síndrome obs-
tructivo severo que en el de tras-
tornos benignos (fig. 2). 
c. - Expectoración 
Se comprueba cierta relación en-
tre el tiempo de evolución de la 
broncorrea y el grado de trastorno 
ventilatorio (fig. 3). 
Aunque por razón del carácter 
ambulatorio de la gran mayoría de 
los pacientes que componen nues-
tro grupo, no se ha podido evaluar 
con precisión el volumen promedio 
de esputos ni su calidad, y, por ello, 
no podemos comentar estos datos, 
la broncorrea crónica es extrema-
damente frecuente en los enfermos 
que presentan un síndrome funcio-
nal de enfisema severo, por lo que 
se la puede considerar como un 
factor etiológico importante de en_ 
fisema 17. También la perturba-
ción espirográfica es más acusada 
en los bronquíticos que presentan 
una expectoración purulenta que en 
aquellos que la tienen mucosa 9. 
Istudio de los factores etiológicos 
A. - Sexo y edad 
El sexo masculino predomina en 
los grandes enftsematosos. En cam-
bio, en el grupo de trastornos be-
nignos no hemos hallado predomi-
nio de sexo. 
Los enfermos de más de 50 años 
son mayoría en el grupo de síndro-
me obstructivo severo, mientras 
que en el grupo de trastornos mÍ-
nimos o moderados dominan los 
enfermos de menos de 50 años (fi-
gura 4). 
B. - Antecedentes 
Los antecedentes de infección 
broncopulmonar son algo más fre-
cuentes en el grupo de trastornos 
graves que en el de alteraciones 
ventilatorias moderadas (fig. 5). 
El tabaquismo y el trabajo en 
atmósferas pulvígenas (no silicó-
genas) son claramente más fre-
cuentes en el grupo de grandes en-
fisemas. El papel etiológico de es-
tas agresiones parece evidente. 
En nuestra serie, el número de 
pacientes que habían trabajado a 
la intemperie y de los que, por ra-
zón de su profesión estaban o ha-
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bían estado en contacto con vapo-
res irritantes, es muy escaso y no 
nos permite llegar a conclusión al-
guna. No obstante, su valor etio-
to 
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sernas severos que en el de tras-
tornos moderados o leves. 
El análisis de conjunto de todos 
los facteores que acabamos de re-
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lógico parece también probado 18, 
19, 20 
La alergia detectada por el his-
torial clínico (rinitis vasomotoras, 
urticaria, eczema, etc., con exclu-
sión del asma) es sensiblemente 
más frecuente en el grupo de enfi-
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Fig.5. 
visar (fig. 5, última columna), su-
giere el comentario de que su pre-
sencia, y más aún su asociación, 
influye en el determinismo, o la 
gravedad del trastorno funcional. 
El hecho de que entre los enfer-
mos afectados de un trastorno 
288 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XLIII. ~ N.º 178 
funcional severo exista un elevado 
tanto por ciento con antecedentes 
familiares positivos de broncopa-
tía crónica o de manifestaciones 
asmáticas (66 % contra 43 % en 
el grupo de trastornos benignos), 
aboga en favor de la exis.tencia 
de un factor de labilidad o debili-
dad de tipo congénito) que favore-
cería la instauración del síndrome 
funcional o contribuiría a agravar 
su manifestación. 
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